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Nos últimos cinco anos houve um aumento do uso de lentes esclerais rígidas 
permeáveis aos gases de grande diâmetro, uma vez que estas lentes são altamente eficazes 
na correção de irregularidades da córnea. As lentes esclerais oferecem conforto e boa 
acuidade visual, no entanto pouco se sabe sobre os seus efeitos a longo prazo na saúde 
ocular. Esta falta de conhecimento é preocupante, porque estas lentes são muitas vezes 
adaptadas em córneas já comprometidas. Existe também uma falta de consenso sobre qual 
a quantidade ideal de lágrima que deve existir entre a lente e a córnea. Uma maior 
espessura de filme lacrimal pós-lente poderá reduzir a disponibilidade de oxigénio da 
córnea, levando à formação de edema corneal. 
De modo a verificar a relação entre filme lacrimal pós-lente e edema corneal 
induzido em adaptações de lentes de contato esclerais, realizou-se em oito sujeitos duas 
adaptações de lentes esclerais: uma com maior quantidade de filme lacrimal pós-lente que 
outra. As lentes foram colocadas em todos os sujeitos no olho direito e somente durante 
3h, em condições de olho aberto. 
Na adaptação com menor espessura de filme lacrimal pós-lente (60,04 ± 54,30µm), 
o edema médio observado foi de 1,66±1,12% e a transmissibilidade ao oxigénio média 
do sistema lente escleral – lágrima – córnea calculada foi de 46,35±7,70 barrer/cm. 
Na adaptação com maior espessura de filme lacrimal pós-lente (266,66 ± 27,6µm), 
o edema médio observado foi de 4,27±1,19% e a transmissibilidade ao oxigénio média 
do sistema lente escleral – lágrima – córnea calculada foi de 21,28±3,37 barrer/cm. 
Os resultados obtidos permitem afirmar que uma maior espessura de filme lacrimal 
pós- lente provoca maior edema corneal comparativamente com uma menor espessura de 
filme lacrimal pós-lente. 
  
 





















In the last five years has been, an increased in the use of rigid gas permeable scleral 
lenses of large diameter, since these lenses are highly effective in correcting corneal 
irregularities. These lenses offer more comfort and good visual acuity, however the long-
term effects in ocular health aren’t well known. This lack of knowledge is a concern 
because most of the times these type of lenses are used to treat corneas that are already 
compromised. There is also a lack of consensus on the optimal amount of tear that must 
exist between the lens and the cornea. A thicker lens tear film would probably reduce the 
availability of oxygen to the cornea, contributing to the corneal edema. 
In order to verify the relationship between post- lens tear film and corneal edema 
induced by scleral contact lenses, eight individuals were subjected to two fittings of 
scleral lenses: one with higher post- lens tear film than other. The lenses were worn by 
all subjects in the right eye, only for 3 hours, in eye opened conditions. 
In the fitting with a lower thickness of post-lens tear film (60.04 ± 54.30 mm), the 
edema observed mean was 1.66 ± 1.12% and the average oxygen transmissibility scleral 
lens system - tear - cornea was calculated of 46.35 ± 7.70 barrer / cm. In adaptation with 
higher thickness post-lens tear film (266.66 ± 27.6 mm), edema observed mean was 4.27 
± 1.19% and the average oxygen transmissibility scleral lens system - tear - cornea was 
calculated 21.28 ± 3.37 barrer / cm.  
The results have revealed that a thicher post-lens tear film creates a greater corneal 
edema, compared with a smaller thickness post lens tear film. 
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AO – ambos os olhos 
Dk – Permeabilidade ao oxigénio do material  
Dk/t – Transmissibilidade ao oxigénio  
Dk/tscl - Transmissibilidade ao oxigénio em lentes esclerais 
LC - Lente de contato 
LC RPG – Lente de contacto rígida permeável aos gases 
POE – Pressão de oxigénio equivalente 
OD – olho direito 
OE – olho esquerdo 
t – Espessura da lente de contato  
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1. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  
1.1 Introdução 
Ao longo dos últimos cinco anos houve um aumento do uso de lentes esclerais 
permeáveis aos gases de grande diâmetro (Bland, 2012), uma vez que estas lentes são 
altamente eficazes na correção de irregularidades da córnea, bem como no tratamento de 
problemas de olho seco e outros problemas da superfície ocular (Pullum, 1999).  
Apesar de estas lentes oferecerem conforto a curto prazo e boa acuidade visual, 
pouco se sabe sobre os seus efeitos a longo prazo a nível da fisiologia ocular. Esta falta 
de conhecimento é preocupante, uma vez que estas lentes são muitas vezes adaptadas em 
córneas já comprometidas. Existe também uma falta de consenso sobre qual a quantidade 
ideal de lágrima que deve existir entre a lente e a córnea. 
Outros fatores importantes a considerar são a geometria e parâmetros (espessura, 
diâmetro, permeabilidade ao oxigénio, etc) da lente, pois todos estes fatores podem afetar 
a transmissibilidade do oxigénio e consequentemente a fisiologia corneal.  
Em 2012, Michaud et al., publicaram um artigo no qual preveem valores da 
transmissibilidade ao oxigénio dos sistemas de lentes esclerais, atendendo também ao 
parâmetro da quantidade lacrimal pós-lente e a diferentes valores de permeabilidade da 
lente. 














Em que Dk1 e Dk2 correspondem à permeabilidade da lente e da lágrima e t1 e t2 à 
espessura da lente e espessura da lágrima entre córnea e lente, respetivamente. Obtendo-
se assim a transmissibilidade do sistema de adaptação com a lente escleral. 
Baseando-se no critério de Holden e Mertz (1984) e no critério de Harvitt e 
Bonanno (1999) de Dk/t 24 barrer/cm e Dk/t 35 barrer/cm, respetivamente, Michaud et 
al, concluíram que, para se minimizar a hipoxia o ideal seria lentes de altos Dk >150 
barrer, com espessura central de 250μm e com uma espessura de filme lacrimal pós-lente 
até 200μm. Para a periferia, a espessura da lente entre os 250 e 350μm (Michaud et al., 
2012). 
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1.2 Histologia e Fisiologia Corneal 
A córnea é a primeira e a mais potente lente presente no sistema visual. Portanto, 
para que se forme uma imagem nítida na retina é necessário que esta estrutura tenha um 
poder refrativo adequado e seja transparente. 
Vista de frente tem a forma de uma elipse, com um diâmetro médio horizontal de 
11,6mm e vertical de 10,6mm. 
Macroscopicamente é um tecido transparente e avascular, responsável por 70% do 
poder refrativo total do olho. É uma lente convergente com um poder total de 43D (48.8D 
curvatura anterior e -5.8D curvatura posterior). Possuiu um índice de refração médio de 
1.376, pois cada camada corneal apresenta um índice de refração diferente. 
A sua curvatura vai-se aplanando do centro para a periferia, sendo a curvatura 
anterior mais curva que a posterior. A nível de espessura a córnea é mais espessa na 
periferia do que no centro. 
A nível microscópico podemos diferenciar cinco camada na córnea: 
 Epitélio (camada mais externa); 
 Membrana de Bowman; 
 Estroma; 
 Membrana de Descement; 
 Epitélio (camada mais interna). 
O epitélio possui uma espessura de 50-60µm e é composto por 5 a 7 camadas de 
células estratificadas planas que normalmente descamam e regeneram produzindo 
detritos celulares na lágrima. É uma barreira semipermeável aos metabolitos, sendo 
também uma resistência a agressões externas e à entrada maciça de água no estroma. 
A membrana de Bowman é uma zona acelular de 8-14 µm de espessura. É muito 
resistente a traumatismos e protege da invasão de microorganismos e células tumorais. 
O estroma constitui 90% da córnea e é composto fundamentalmente por fibras de 
colagénio (70-80%), células estromais ou queratócitos (5%) e substancia fundamental 
(15%). As fibras de colagénio são fibras pequenas e uniformes que garantem a 
transparência do tecido. É este tecido que possui mecanismos bioquímicos responsáveis 
pela tendência da edematização da córnea. 
A membrana de Descement é uma membrana de fibras mais finas que o estroma e 
cobre a porção posterior deste, separando-o do endotélio. 
O endotélio é a camada mais interna. Possui células ricas em mitocôndrias com 
grande atividade metabólica e portanto têm grandes necessidades de oxigénio e glicose. 
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Atua como uma bomba metabólica mantendo uma hidratação corneal adequada. É um 
tecido que é afetado pela diminuição do oxigénio com o uso das lentes de contacto, tendo 
como consequências a curto prazo “blends” endoteliais e a longo prazo fenómenos de 
polimegatismo e pleomofismo. 
 
1.3 Edema Corneal  
A córnea é avascular e como tal depende da atmosfera para receber o oxigénio. 
Quando existe um défice de oxigénio na córnea (hipoxia), devido ao uso de LC ou mesmo 
em situações de fecho palpebral (durante o sono), ocorre o aumento da espessura da 
mesma ocorrendo o fenómeno denominado de edema corneal. 
Com o nível de oxigénio abaixo de um certo valor, ocorre uma alteração das vias 
metabólicas que permitem a obtenção de energia da córnea. Consequentemente, é 
impedida a realização do ciclo de Krebs, provocando uma serie de reações que têm como 
resultado final o aumento da hidratação estromal, ou seja, ocorre o fenómeno de edema 
corneal.  
Tal como mencionado, durante o sono a córnea tem menos oxigénio disponível: 
com o olho aberto a disponibilidade de oxigénio é de uma pressão parcial de 155mmHg, 
com o olho fechado é de apenas 55mmHg. Assim, o edema corneal em condições de olho 
fechado pode ir até aos 4% ao acordar. No entanto, esta percentagem corresponde ao 
chamado “edema fisiológico”, uma vez que é inofensivo e a córnea volta à sua espessura 
normal após 2 a 3 horas com o olho aberto (Read & Collins, 2009). 
De modo a simplificar, quais as percentagens de edema com significado clínico 
surgiu uma classificação, apresentada na Tabela 1. Deste modo, tornou-se mais fácil saber 
qual a percentagem de edema que comprometia mais a qualidade visual do paciente. 
Edemas superiores a 4/ 5% podem levar a complicações graves como a perda da 
transparência e neovascularização da córnea, afetando a qualidade de visão. 
 
Tabela 1 - Classificação do edema corneal 
Edema Corneal (%) Classificação 
0 – 5 Inócuo 
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 Edema corneal em Lentes de Contato 
O uso de lentes de contato limita o acesso dos gases à córnea, o que interfere com a 
fisiologia e com os processos metabólicos ocorrentes nela. Desta forma, a limitação de 
oxigénio leva ao aumento da espessura corneal. 
Quando se fala em LC e disponibilidade de oxigénio na córnea surgem dois 
conceitos muito importantes a ter em conta:  
 Permeabilidade aos gases (Dk): produto entre o coeficiente de difusão (D) e o 
coeficiente de solubilidade (k). Dk é uma propriedade intrínseca ao material usado 
no fabrico das LC, independentemente da forma e espessura. Vulgarmente a 
unidade utilizada para representar a permeabilidade ao oxigénio de uma LC é 10-
11 (cm2/s) (mlO2/ml x mmHg), mas pode ser também designada “barrer” ou 
“unidade Fatt”; 
 Transmissibilidade ao oxigénio (Dk/t): quociente entre o Dk e a espessura da LC 
(t). Vulgarmente a unidade utilizada para representar a transmissibilidade ao 
oxigénio de uma LC é 10-09 (cm/s) (mlO2/ml x mmHg), mas pode ser também 
designada “barrer/cm”. 
Na literatura surgem variados estudos sobre o edema corneal e o uso, quer contínuo 
quer diário, de LC de diferentes materiais e valores de permeabilidade e 
transmissibilidade ao oxigénio. 
Em 1983, Holden, Mertz e McNally reportaram mudanças na espessura corneal em 
dez sujeitos que usaram continuamente durante sete dias LC de hidrogel. O uso contínuo 
destas lentes provoca durante a noite um edema que pode variar entre os 10 a 15%, e 
durante o dia entre 2 a 6%. Quando a lente era retirada ao fim de sete dias pela manhã a 
córnea reduzia a sua espessura em 8% ao final de algumas horas (Holden et al, 1983). 
Posteriormente, Holden e Mertz (1984) propuseram-se a estudar a relação entre 
edema corneal e transmissibilidade de oxigénio da lente de hidrogel, tanto de uso diário 
como uso contínuo, medindo o edema provocado ao longo de 36h por variadas LC. 
Avaliaram ainda a quantidade de O2 que deve estar disponível na córnea para evitar o 
edema corneal. O nível de oxigenação de cada lente é calculado em termos de 
Percentagem de Oxigénio Equivalente (POE) (uma LC que transmitisse todo o O2 
disponível na atmosfera para a córnea teria um POE de 20,9%). 
Através de medidas e cálculos os autores concluíram que para uma lente de uso 
diário o valor mínimo de Dk/t seria de 24,1 ± 2,7 barrer/cm (critério de Holden e Mertz) 
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e um POE de 9,9 % para não ocorrer edema. No caso de uma lente de uso contínuo, o 
Dk/t encontrado para que de manhã o olho recupere a sua espessura normal foi de 34,3 1 
± 5,2 barrer/cm e o POE de 12.2 % (Holden & Mertz, 1984). 
Em 1999, Harvitt e Bonanno, repetiram este estudo chegando ao valor de Dk/t 35 
barrer/cm para evitar a hipoxia em toda a superfície corneal (Harvitt & Bonanno, 1999). 
Um estudo mais recente de Morgan et al., em 2010, apresenta valores mínimos de 
Dk/t, para a zona central e periférica, de 19,8 barrer/cm e 32,6 barrer/cm respetivamente, 
de forma a evitar o edema corneal causado pelo uso diário de uma lente de contacto. Estes 
autores compararam lentes de hidrogel convencional com lentes de silicone-hidrogel, 
concluindo que uma LC deve possuir um valor mínimo de Dk/t de cerca de 33 barrer/cm 
para que não ocorrem alterações no metabolismo normal da córnea. Embora algumas 
lentes de hidrogel convencional consigam apresentar valores de Dk/t para evitar o 
aumento de espessura da córnea em todas as zonas, de uma forma geral não o fazem. Em 
contrapartida, os novos materiais de silicone hidrogel apresentam tais valores de Dk/t 
necessários para evitar o edema em todas as regiões da córnea (Morgan et al., 2010). 
 
1.4 Lentes de Contato Esclerais 
As primeiras lentes de contato esclerais surgem no final do séc. XIX e eram feitas 
em vidro até à introdução do polimetilmetacrilato (PMMA) em 1940. O grande problema 
destas lentes foi que provocavam edema corneal. Assim, foram introduzidas as 
fenestrações e canais, de modo a tentar minimizar este problema, mas ainda assim o 
edema mantinha-se. A partir de 1980, surgem as primeiras lentes esclerais RPG e em 
1983 surge a primeira lente de contato escleral, de silicone/acrilato, rígida permeável aos 
gases, fenestrada para casos especiais(Romero-Rangel et al., 2000). 
Pullum K. W., em 1999, descreve que para qualquer tipo de topografia corneal é 
possível colocar-se uma lente escleral. Acrescenta ainda que estas lentes impedem 
qualquer toque na córnea, permitem correção até 40D, dificilmente se deslocam ou saem 
do olho, uma vez que se encontram colocadas atrás das pálpebras, permitem um 
reservatório de lágrima pré-corneal, é possível pintar uma iris realista numa lente de 
PMMA e a manutenção destas lentes é bastante simples.  
Tendo em conta todas estas vantagens, este tipo lentes é sobretudo indicado para: 
 Queratocone ou outra ectasia primária da córnea; 
 Transplante corneal; 
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 Doenças da superfície ocular; 
 Erros refrativos altos; 
 Aplicações terapêuticas ou de proteção: síndrome do olho seco; 
 Desportos de contacto, aquáticos; 
 Ptose. 
No entanto, são descritas também algumas desvantagens, sendo elas: a redução 
significava de oxigénio na córnea em lentes de PMMA, o seu tamanho por vezes é 
intimidante para alguns pacientes, lentes fenestradas podem permitir bolhas de ar no filme 
lacrimal pós-lente, o que causa distúrbios visuais e desidratação localizada e em alguns 
casos a acuidade visual (AV) não é tão boa como noutras LC (Pullum, 1999).  
No entanto, ao longo dos anos Pullum K.W. tem vindo a acompanhar o 
desenvolvimento destas lentes, publicando revisões e estudos que demonstram cada vez 
mais o potencial destas na reabilitação de córneas bastante irregulares (Figura 1). 
  
 
Figura 1 – Imagem de OCT de uma córnea irregular sem e com lente de contato escleral para reabilitação 
visual. Reproduzido de: van der Worp (2010). A Guide to Scleral Lens Fitting. Optometry. Scleral Lens 
Education Society. 
 
 Tipos de Lentes Esclerais: 
As lentes esclerais podem ser classificadas segundo o seu diâmetro e zona de apoio 
da lente. Van der Worp (2010), apresentou a seguinte classificação: 
1. Lente córneo-escleral, córneo-limbal ou apenas limbal: diâmetro de 
aproximadamente 12,5-15,0 mm. Parte repousa na córnea e parte na esclera.  
2. Lente escleral: lente escleral completa. Repousa totalmente na esclera. 
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Divide-se em lente mini-escleral (diâmetro entre 15,0 e 18,0 mm) e escleral 
(diâmetro entre 18,0 e 25,0 mm).  
A maior diferença para além da área de apoio e localização entre lente de maior e 
menor diâmetro é a quantidade de folga criada sob a lente. Em diâmetros pequenos o 
reservatório de lágrima é menor, enquanto em lentes de diâmetro grande esse reservatório 
é maior pois aumenta muito a altura sagital da lente. 
As geometrias das lentes tentam promover uma boa folga apical, em comparação 
com lentes corneais, o que reduz o esforço mecânico da córnea e é uma grande vantagem 
para estas lentes. 
Neste estudo usa-se lentes do tipo mini-escleral (Figura 2). 
 
 
Figura 2 - Lente Escleral colocada no olho (diâmetro 15,5 mm). (Fotografia obtida durante o estudo) 
 
 Caraterísticas do Material 
O material das lentes esclerais evoluiu de PMMA com Dk de zero para lentes RPG 
com alto Dk. No entanto, estas lentes podem ter espessuras por vezes até de 0,6mm ou 
mais o que diminuiu drasticamente o Dk/t. A existência de fluido lacrimal debaixo da 
lente pode contribuir para a transmissão de oxigénio para a córnea, e segundo alguns 
profissionais as lentes fenestradas ajudam ainda mais neste processo. 
Nas lentes de PMMA as fenestrações ou canais foram vulgarmente utilizadas para 
promover a circulação de oxigénio na lágrima. Com o surgimento das lentes RPG as 
fenestrações deixaram de ser necessárias. Os materiais rígidos permeáveis aos gases 
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 Desenho e Geometria 
Embora os diferentes modelos de lentes esclerais comercializadas por vários 
fabricantes diferem em certa medida, todas as lentes esclerais em essência partilham a 
mesma geometria de base. 
Possuem três zonas posteriores diferenciadas, que podem ser alteradas umas 
independentemente das outras: 
 Zona ótica (raio de curva base – BCR);  
 Zona de transição (RZD); 
 Zona de apoio (LZA); 
Cada uma destas zonas pode ser esférica ou asférica. 
O raio de curva base é selecionado para se alinhar com curvatura central da córnea. 
A zona de transição é a zona entre a zona ótica e a zona de aterragem. Permite 
posicionar a superfície posterior da LC 80µm ou mais em frente da córnea. 
A zona de apoio, frequentemente referida como zona háptica, é a zona de 
estabilização da lente sobre a esclera.  
Anteriormente, a adaptação de lentes esclerais implicava muito tempo, habilidade 
e despesas para as colocar. Isso mudou drasticamente ao longo dos últimos anos, como 
resultado de um maior conhecimento sobre a superfície ocular, novas possibilidades de 
geometria e também, os novos materiais para se trabalhar. A forma de adaptação varia de 
fabricante para fabricante e de profissional para profissional, existindo no entanto, 
algumas indicações gerais que são comuns a qualquer tipo de lente escleral disponível. 
As lentes esclerais possuem uma dada profundidade sagital. Para se saber que sagita 
escolher temos que conhecer a altura sagital de cada córnea. Medidas retiradas apenas do 
queratómetro não são suficientes, uma vez que dois olhos com os mesmos valores de 
queratometria podem ter alturas sagitais muito diferentes. Isto é particularmente relevante 
quando se trata de lentes com patologias. 
A profundidade sagital depende de muitas variáveis: diâmetro da lente, raio de 
curvatura, asfericidade da córnea e forma da esclera anterior. A incapacidade de se medir 
esta última faz com que o calculo total da sagita seja impossível na prática clínica. Apenas 
a tecnologia de OCT permite a medição da altura sagital total da superfície anterior do 
olho. No entanto, através da topografia consegue-se obter informação suficiente para uma 
boa adaptação. 
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A escolha do diâmetro da lente pode se arbitrária, no entanto deverá ser sempre o 
suficientemente grande para apoiar a lente fora da região límbica e garantir a suficiente 
altura sagital para proteger a córnea do contacto com a lente. 
Relativamente à folga entre a córnea e a lente não existem "regras" rígidas para o 
apuramento deste valor, mas normalmente cerca de 100 µm parece ser o suficiente. Porém 
em lentes córneo-esclerais foram relatadas distâncias de 20-30µm (DeNaeyer, 2010). 
Com lentes esclerais, essa distância pode ir até 500µm em casos de córneas muito 
irregulares. Há que considerar que as lentes esclerais apoiam na região conjuntival e a 
distância em relação à córnea diminui com o tempo à medida que a lente vai “afundando” 
na conjuntiva “macia”. Por isso, deve permitir-se na altura da aplicação uma folga de 200 
a 300µm para garantir que mesmo após a estabilização, continua a manter um 
espaçamento suficiente com a córnea. 
 
1.5 Edema em Lentes de Contato Esclerais 
As lentes de contato esclerais, devido ao seu maior diâmetro precisam de uma maior 
espessura para que a lente seja estável. Uma maior espessura faz com que o Dk/t seja 
menor, o que pode levar à hipoxia corneal e portanto ao aparecimento de edema corneal. 
Para além disso, o apoio na região conjuntival o grande diâmetro e a reduzida ou quase 
nula renovação lacrimal, limitam a oxigenação por via do intercâmbio lacrimal. 
Mountford J. et al. (1999) demonstram que as lentes RPG fenestradas provocam 
menos edema corneal que as lentes de PMMA fenestradas. Já antes em 1990 e 1991, 
Pullum K.W havia mostrado que lentes com maior Dk produzem menos edema corneal. 
Para tal, colocou em três sujeitos saudáveis, durante três horas, lentes esclerais não 
fenestadas de PMMA e RPG de Dk 115 barrer com quatro espessuras diferentes: 1,20mm, 
0,60mm, 0,30mm e 0,15mm (Gráfico 1). 
 
 




Gráfico 1 - Edema corneal após 3 horas de uso de lentes de contacto esclerais não fenestradas em 3 sujeitos 
normais. Reproduzido de: Pullum, K. W. (2007). Therapeutic and Ocular Surface Indications for Scleral 
Contact Lenses. The Ocular Surface, 5 (1):40-49 
 
Os resultados demostraram uma diminuição de edema corneal para lentes RPG, 
sendo que para lentes com menor espessura, o nível de edema é ainda menor. Com a lente 
de PMMA o edema é superior a 10%. Para lentes RPG com espessuras de 1,20mm o 
edema é superior a 4%, mas muito menor do que com a lente de PMMA. Para as lentes 
RPG de espessura de 0,60mm, 0,30mm e 0,15mm os valores de edema não são muito 
diferentes, muito provavelmente, segundo os autores, devido à transferência de oxigénio 
entre ar/lente e lente/lágrima, independentemente do material ou espessura. 
Anteriormente, em 1994, Mountford, Carkeet e Carney comparam os efeitos de 
uma lente de PMMA (Dk praticamente nulo) com uma RPG (Dk = 121 barrer), no 
aumento da espessura corneal, encontrando diferenças estatisticamente significativas 
entre as duas lentes. A lente de PMMA induz maior aumento de espessura corneal que a 
RPG, 14,8 4± 14,93µm e 0,98± 3.3µm por horas, respetivamente (Mountford et al., 1994). 
Como as lentes esclerais RPG são muitas vezes utilizadas para fins terapêuticos 
durante o fecho palpebral, Smith, Mireskandari e Pullum, em 2004, estudaram o impacto 
das mesmas em córneas normais durante uso noturno. Obviamente que se verificou um 
maior aumento de espessura corneal, que durante uso diário. Porém estes autores 
defendem que se o processo da doença é mais prejudicial que a hipoxia originada, o uso 
destas lentes para fins terapêuticos deve manter-se. No entanto, para apenas fins de 
correção refrativa, não se deve usar estas lentes durante a noite (Smith et al., 2004). 
Importante ainda notar que as lentes esclerais promovem um reservatório de lágrima pós-
lente. Assim, torna-se importante saber qual o impacto dessa camada de fluido lacrimal 
na disponibilidade de O2 na córnea, bem como a sua relação com o aumento de espessura. 
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Em 2006, Weissman et al. calcularam a pressão de oxigénio teórica existente na 
lágrima pós-lente de uma lente escleral. Supondo que o filme lacrimal pós-lente pode ter 
um volume de cerca de 200µm ou mais, e assumindo que a LC possui um Dk de 100 
barrer e uma espessura de 400µm, este modelo prediz que a pressão de oxigénio existente 
na superfície anterior da córnea (com o olho aberto) será de cerca de 60mmHg (assumindo 
que não há renovação lacrimal; ocorrendo troca de fluidos provavelmente aumentará). 
Em condições de olho fechado, a pressão de oxigénio existente é de 0 (Weissman & Ye, 
2006). Este modelo de Weissman et al. foi considerado apenas para córneas saudáveis. 
No seguimento deste estudo, Michaud et al. realizaram um estudo teórico dando 
especial enfase à espessura do filme lacrimal pós-lente, tendo em consideração diferentes 
valores de Dk e espessuras de lentes esclerais. Deste modo, calcularam a 
transmissibilidade ao oxigénio para diferentes situações, tanto na periferia como no centro 
da córnea. Sistemas que têm Dk/t inferiores a 24 barrer/ cm (critério Holden e Mertz) ou 
a 35 barrer/cm (critério Harvitt e Bonanno), consideram-se que já interferem no 
metabolismo normal da córnea e portanto induzem maior edema corneal (Holden & 
Mertz, 1984). Os resultados para as diferentes espessuras de filme lacrimal pós-lente 
(entre 100 e 400µm), espessuras de lente (entre 250 e 500µm) e valores de permeabilidade 
ao oxigénio (100, 150 e 170 barrer) foram de 10 a 36,7 barrer/cm, para a zona central e 
de 17,4 a 62,6 barrer/cm, para a periferia. 
Estes autores calcularam ainda qual seria a espessura central de lente máxima, para 
diferentes Dk e espessura de filme lacrimal pós-lente, na qual o critério de Holden e Mertz 
seria respeitado (Gráfico 2). 





Gráfico 2 - Valores preditivos de espessura máxima central para diferentes valores de Dk, em que não é 
induzido edema corneal. Reproduzido de: Michaud et al. Predicting estimates of oxygen transmissibility for 
scleral lenses. Contact Lens Anterior Eye (2012) 
 
Teoricamente, para se evitar a formação de edema corneal no centro a combinação 
ideal de lente de contato escleral/ filme lacrimal pós-lente seria: lente com o maior Dk 
possível, com uma espessura central máxima de 250 µm e uma espessura de filme 
lacrimal pós-lente que não deve exceder os 200 µm (Michaud et al., 2012). 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESES DE TRABALHO 
2.1 Objetivo do Estudo 
Com este estudo pretende-se conhecer o impacto que a camada de filme lacrimal 
pós-lente tem na espessura da córnea pelo efeito do edema hipóxico.  
Deste modo, foram objetivos do presente estudo: 
 Determinar e comparar o nível de edema induzido na córnea com uma 
adaptação de lente escleral dentro dos parâmetros “ideais” e de uma 
adaptação com uma espessura de filme lacrimal pós-lente maior; 
 Calcular a transmissibilidade ao oxigénio teórica para cada situação; 
 
2.2 Hipóteses do Trabalho 
Hipótese 1 - A espessura do filme lacrimal pós-lente interfere com o metabolismo 
normal da córnea provocando um maior edema corneal quanto maior seja a espessura por 
limitar a passagem de oxigênio à córnea. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 Descrição da Amostra 
Na primeira fase deste estudo procedeu-se ao recrutamento e seleção da amostra. 
De forma a uniformizar a amostra foi estabelecido que os sujeitos cumprissem os 
seguintes critérios de inclusão: 
 Idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos; 
 Pacientes sem histórico de intolerância a LC; 
 Não padecer de doenças oculares e/ou doenças sistémicas; 
 Caso estivesse a realizar algum tratamento devia informar os investigadores do 
estudo. 
Todos os voluntários deste estudo receberam a informação necessária para a 
participação e assinaram um termo de consentimento informado. Esta investigação seguiu 
os princípios da Declaração de Helsínquia e foi aprovada pelo Comité de Ética da Escola 
de Ciências da Universidade do Minho (CEECUM). 
Foram recrutados 12 voluntários, sendo que 3 não com concluíram o estudo. Dois 
não conseguiram acudir à segunda consulta onde seria adaptada a segunda lente e 1 
mostrou uma reação adversa à aplicação da lente, como um defeito epitelial amplo ao fim 
de uma hora de aplicação da lente. Um outro voluntário mostrou também um defeito 
epitelial antes de colocar a lente e decidiu-se que não continuasse na experiência, à qual 
acedeu. Ambas as situações foram acompanhadas devidamente e resolveram-se em 
poucas horas sem qualquer consequência visual. A amostra total final era constituída por 
8 pacientes com uma idade média de 23± 5,09 anos. A idade mínima e máxima registada 
foi de 22 e 37 anos respetivamente. Quanto ao género, 45% da amostra pertence ao sexo 
masculino e 55% ao sexo feminino.  
A curvatura corneal média da amostra para o meridiano plano (Kflat) era de 
43,50±1,41D e para o meridiano mais curvo (Ksteep) era de 44,30±1,75D, com um 
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3.2 Métodos Utilizados  
Na primeira fase deste estudo procedeu-se à verificação dos critérios de inclusão 
dos participantes. Foi efetuada, biomicroscopia, uma avaliação da superfície ocular 
procurando a existência de alguma lesão corneal e/ou conjuntival. Posteriormente, foi 
efetuada uma topografia corneal a todos os sujeitos, de forma a obter o perfil topográfico 
da córnea de cada um. Os valores de queratometria, bem como da profundidade sagital 
da córnea permitiam a seleção da lente a usar para cada paciente. 
A lente só foi colocada no mínimo 3horas após cada paciente ter acordado, de modo 
a assegurar que o edema fisiológico provocado durante a noite se dissipasse. Cada 
paciente esteve com a lente colocada apenas 3horas, uma vez que trabalhos anteriores 
indicam que a espessura corneal aumenta durante as primeiras três horas de redução de 
oxigenação, tanto com o uso de uma LC (Holden & Mertz, 1984), como na 
experimentação com óculos para criar ambientes hipóxicos controlados (Holden et al, 
1984). Hideji et al. no seu estudo em coelhos, em 1989, verificaram que após 3horas do 
uso de LC ocorre a diminuição do edema (Hideji et al., 1989). 
Para medir a espessura corneal e assim determinar o nível de edema provocado após 
3h de uso da LC, recorreu-se à paquimetria por ultra-sons. Era efetuada uma medida antes 
da LC ser colocada (espessura corneal inicial) e outra após a remoção da mesma 
(espessura corneal final). Todas as lentes foram colocadas no olho direito (OD). Por uma 
questão de controlo realizaram-se as mesmas medidas para o olho contralateral.  
 
 Paquímetro por Ultra-sons  
O paquímetro por ultra-sons é um instrumento utilizado para a medição da 
espessura de córnea, e através da medida antes e após um estímulo hipóxico, obter 
medidas referentes ao edema corneal provocado pela LC. 
 O funcionamento deste instrumento consiste na emissão de ultra-sons, por uma 
sonda quando colocado em contato com a córnea. O instrumento mede a diferença de 
tempo que o eco, provocado quando a onda reflete na interface córnea/humor aquoso, 
demora a ser rececionado. 
Usando a velocidade do som na córnea (valor fixo e fornecido pelo fabricante), o 
aparelho calcula a espessura corneal. 
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O paquímetro de ultra-sons utilizado foi o Tomey SP100 (Tomey Corporation, 
Erlangen-Tennenlohe, Germany) ajustado para uma velocidade de 1,640 m/s (Figura 3). 
Este aparelho permite oito leituras consecutivas da espessura corneal, indicando a média 
das mesmas e o respetivo desvio-padrão.  
Neste estudo, a espessura corneal era medida antes da colocação da LC e após a 
remoção da mesma, no olho com lente e no olho sem lente, e para cada medida eram 
realizadas cinco leituras. Apenas era selecionada a medida de espessura corneal com 
desvio-padrão inferior ou igual a 5µm. 
A partir destas medidas a percentagem de edema corneal era obtida pela expressão: 
 
% 𝑒𝑑𝑒𝑚𝑎 𝑐𝑜𝑟𝑛𝑒𝑎𝑙 =  
𝐸𝑠𝑝𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑎 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 − 𝐸𝑠𝑝𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑎 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
𝐸𝑠𝑝𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑎 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
 × 100 
Equação 2 
 
Este instrumento tem a particularidade de ser portátil e ainda assim oferecer 
medidas fiáveis (Queirós et al, 2007) e de uma forma rápida.  
A principal desvantagem deste método, face por exemplo à técnica de tomografia 
ótica de segmento anterior, é o facto de ser uma técnica invasiva. O facto de estar em 
contato com a córnea requer a colocação de um anestésico, previamente. Outra 
desvantagem é que a localização da medida é subjetiva, uma vez, que o clinico se guia 
pelo centro da pupila. É necessária boa destreza e prática por parte deste para que os 
valores obtidos sejam o mais fiáveis possíveis.  
Para o uso desta técnica é necessário a instilação de um anestésico tópico (Anestocil 
do laboratório Edol – Cloridrato de Oxibuprocaína, 4mg/ml). 
 
Figura 3 - Paquímetro de ultra-sons Tomey SP100 (Tomey Corporation, Erlangen-Tennenlohe, Germany). 
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 Topografia Corneal   
A topografia corneal é um exame computadorizado que elabora um mapa da 
superfície e curvatura da córnea. Permite analisar possíveis alterações da córnea e 
diagnosticar doenças, de uma forma não invasiva. 
Neste estudo foi utilizado Topógrafo Corneal Medmont E-300 (Medmont Pty., Ltd., 
Melbourne, Austrália) (Figura 4) Este aparelho é baseado no sistema de anéis de Plácido, 
permitindo medir diretamente a curvatura da superfície anterior da córnea (não mede a 
superfície posterior). Possui um sistema de aquisição de imagem totalmente automático e 
contínuo. O software deste aparelho indica sempre a qualidade das imagens processadas. 
Deste modo, são apenas utilizadas imagens bem focadas e centradas, o que torna o aparelho 
bastante preciso e exato.  
 
Figura 4 - Topógrafo Corneal Medmont E-300 (Medmont Pty., Ltd., Melbourne, Austrália). 
 
Este topógrafo permite obter vários parâmetros da córnea, sendo um deles a 
profundidade sagital da córnea do olho que está a ser observado. 
Após a realização da topografia na opção “Analysis Details”, é possível selecionar 
qualquer ponto entre 0 e 12mm e obter a profundidade sagital (“weighted ave) para esse 
ponto (Figura 5). 








3.3 Características da Lente Escleral Utilizada 
As lentes utilizadas neste estudo foram as Paragon NormalEyes ™ paflufocon D 
(nome comercial: Paragon HDS ® 100) com Dk 151 barrer. São lentes esclerais RPG com 
diâmetro de 15,5mm. 
Alguns dos parâmetros de fabrico destas lentes são descritos na Tabela 2. 
 
Tabela 2 - Parâmetros de fabrico das LC usadas 
Parâmetro Paragon NormalEyes 
Diâmetro 15,5mm 
Potência -30.00 a + 30.00D 
BCR 5,80 a 10,50mm 
Espessura harmónica 0,22 ± 0,02mm 
Dk 151 barrer 
Conteúdo em água < 1% 
 
Para uma boa adaptação desta lente é importante selecionar os parâmetros corretos 
para cado olho: BCR, RZD e LZA. O valor da sagita da lente foi escolhido tendo em 
conta a profundidade sagital do olho (valor obtido pelo topógrafo). A diferença entre a 
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sagita da LC e a sagita da córnea dá a espessura lacrimal pós-lente. Uma lente com uma 
sagita muito maior que a sagita da córnea permite que a espessura lacrimal pós-lente seja 
muito maior. De notar que o topógrafo dá-nos a valor sagital da córnea aos 8mm, 10,5mm 
e 12mm de diâmetro, enquanto nas LC conseguimos a valor aos 8mm, 10,5mm e 13mm. 
Neste estudo para a obtenção do valor de espessura lacrimal pós-lente fez-se a diferença 
da profundidade sagital da LC colocada com a profundidade sagital ocular, aos 10,5mm. 
Através do fluorograma consegue-se observar a adaptação, verificando se existe 
boa distribuição lacrimal e a sua quantidade (Figura 6). A adaptação deve garantir a 
ausência de contato com a córnea, ausência de pressão no limbo e na região conjuntival 
de apoio e ausência de levantamento do bordo nos 360º. 
 
Figura 6 - Fluorograma de uma lente de contato escleral colocada no olho em duas adaptações diferentes. A e 
C representam uma adaptação com menor espessura de filme lacrimal pós-lente. B e D representam uma 
adaptação com maior espessura de filme lacrimal pós-lente. (Imagens obtidas durante este estudo) 
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3.4 Protocolo Utilizado 
Neste estudo, cada paciente teria que comparecer a três sessões. 
Numa primeira sessão, após o paciente entrar no consultório eram verificados todos 
os critérios de inclusão, recolhidos dados pessoais e de interesse para o estudo. Eram 
fornecidas todas as informações necessárias e era assinado o consentimento informado 
(anexo I). 
Posteriormente realizava-se uma topografia a ambos os olhos. Em alguns pacientes 
a primeira sessão e a segunda foram realizadas no mesmo dia. 
Na segunda sessão, já com o perfil topográfico e profundidade sagital conhecidas 
era realizada a primeira adaptação da lente de contato escleral: adaptação da LC “ideal” 
para esse paciente. 
Esta sessão decorria da seguinte forma: 
 Recolha de imagens da superfície ocular anterior e observação do estado da 
mesma; 
 Realização da topografia a ambos os olhos (AO); 
 Colocação do anestésico tópico em AO; 
 Realização da paquimetria a AO imediatamente a seguir ao passo anterior; 
 Colocação da LC escleral no OD: para a colocação desta LC no olho, o 
paciente tem que colocar o rosto completamente paralelo a um plano 
horizontal. A lente escleral deve ser totalmente preenchida com lágrima 
artificial sem conservantes e deve-se colocar fluoresceína sódica para 
posterior avaliação; 
 Avaliação da LC, através de biomicroscopia, com particular atenção à 
existência de bolhas de ar. São adquiridas também imagens desta adaptação; 
 Após 3h com a LC colocada, recolhe-se novamente imagens da LC no ollho; 
 Remoção da LC com a ajuda de uma ventosa. A ventosa deve ser colocada 
na borda e não no centro da LC (Figura 7). 
 Realização novamente de uma topografia a AO 
 Colocação novamente o anestésico e realizar a paquimetria a AO (estas 
etapas são realizadas imediatamente após a remoção da LC); 
 




Figura 7 - Imagem ilustrativa de como utilizar a ventosa para a remoção da LC. A imagem do lado esquerdo é 
a forma correta de a colocar sobre a LC. A imagem do lado direito ilustra como não colocar a ventosa sobre a 
LC. Reproduzido de: van der Worp, E. (2010). A Guide to Scleral Lens Fitting. Optometry. Scleral Lens 
Education Society. 
 
A terceira sessão consiste exatamente no mesmo processo que a segunda, apenas 
com a diferença que a LC adaptada tem outra profundidade sagital para provocar um 
maior reservatório de filme lacrimal pós-lente. Entre a segunda e a terceira sessão deixou-
se um intervalo de pelo menos uma semana e meia, e as novas medidas foram realizadas 
sensivelmente à mesma hora que as da sessão anterior. 
 
3.5 Análise Estatística 
A análise estatística foi realizada com o software SPSS Statistic na versão 19.0 
(SPSS Inc, Chicago, IL).  
Para esta análise recorreu-se aos testes não paramétricos. Estes testes têm a mesma 
finalidade que os testes paramétricos mas são normalmente usados quando a amostra tem 
uma distribuição que não é normal (guasiana), ou então são indicados para amostras 
pequenas, como é o caso deste estudo. Estes testes possuem uma desvantagem 
relativamente aos testes paramétricos, uma vez que não são tão potentes como os últimos, 
pois não se encontram tantas diferenças entre os dados, mesmo que essas diferenças 
realmente existam (erro Tipo II). No entanto, permite evitar a obtenção de diferenças 
significativas quando elas não existem (erro Tipo I). 
Neste tipo de testes a mediana é utilizada como medida de localização, e portanto, 
verifica-se se as populações têm ou não medianas iguais. Recorreu-se ao teste de 
Wilcoxon, que considera tanto diferenças positivas como negativas e permite comparar 
valores de amostras emparelhadas: medidas diferentes obtidas no mesmo individuo (antes 
e depois da colocação da LC, entre a 1ª e a 2ª adaptação, entre o OD e o olho contralateral 
do sujeito). 
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Como teste de correlação usou-se o teste de Spearman. Os testes de correlação 
permitem verificar a associação entre variáveis. O coeficiente de correlação, denotado 
por r, é uma medida que representa a relação linear entre duas variáveis quantitativas, e 
varia entre -1 e 1. O valor 0 indica que não existe qualquer associação entre as variáveis. 
Quanto mais próximo este valor estiver de -1 ou de 1, tanto maior é a relação entre elas. 
O limiar da significância estatística em todos os casos foi estabelecida para um valor 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os resultados obtidos são agora apresentados, sendo expressos os valores médios, 
desvio padrão, medianas, valores máximos e mínimos, bem como os resultados das 
comparações de medianas e correlações entre os diferentes parâmetros em estudo. 
 
 
4.1 Valores de profundidade sagital do olho e das LC esclerais 
A profundidade sagital total ocular de cada sujeito foi obtida diretamente do 
topógrafo, enquanto a profundidade sagital total de cada LC foi obtida através de 
informação dado pelo fabricante. Na Tabela 3 são apresentadas todas as medidas de 
profundidade sagital do olho e das lentes adaptadas aos 8mm, 10,5mm e 12/13mm. 
A média da profundidade sagital total ocular (aos 12mm) para todos os sujeitos foi 
de 2694 ± 154 µm, com valor mínimo de 2415µm e o máximo de 2905µm. 
Na 1ª adaptação média da profundidade sagital total da LC (aos 13mm) para todos 
os sujeitos foi de 3295 ± 90µm, com valor mínimo de 3124µm e o máximo de 3379µm. 
Na 2ª adaptação média da profundidade sagital total da LC (aos 13mm) para todos 
os sujeitos foi de 3449 ± 100µm, com valor mínimo de 3325µm e o máximo de 3582µm. 
 
Tabela 3: Valores de profundidade sagital do olho e das duas lentes adaptadas nos pontos de 8mm, 10,5mm e 
12mm (sagita ocular) e 13mm (sagita da LC). 
Profundidade sagital 
(µm) 
Olho  1ª LC 
 
2ª LC 
/ nº de sujeitos 8mm 10,5mm 12mm  8mm 10,5mm 13mm  8mm 10,5mm 13mm 
1 1178 2083 2905  1104 2104 3341  1250 2250 3325 
2 1117 2043 2823  1042 2142 3379  1256 2356 3509 
3 1123 2028 2785  1104 2104 3341  1250 2250 3325 
4 1052 1828 2415  987 1887 3124  1104 2104 3430 
5 1109 1978 2691  1042 2042 3379  1256 2256 3493 
6 1075 1908 2575  1042 1992 3329  1174 2224 3550 
7 1087 1938 2626  1042 1992 3229  1256 2256 3582 
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4.2 Valores médios de espessura corneal 
A Tabela 4 e a Tabela 5 apresentam os valores descritivos de espessura corneal 
obtidos pelos oito sujeitos em cada uma das adaptações. 
 
Tabela 4 - Valores descritivos da espessura corneal na primeira adaptação da LC escleral 
 
Espessura Corneal inicial (µm) Espessura Corneal final (µm) 
OD Controlo OD Controlo 
Média 568,88 576,63 578,25 575,25 
Mediana 561,00 575,00 568,50 576,00 
Desvio Padrão 43,12 40,77 42,87 38,49 
Mínimo 522 510 531 513 
Máximo 623 621 631 619 
 
Tabela 5 - Valores descritivos da espessura corneal na segunda adaptação da LC escleral 
 
Espessura Corneal inicial (µm) Espessura Corneal final (µm) 
OD Controlo OD Controlo 
Média 563,25 577,12 587,13 576,62 
Mediana 562,00 581,00 582,50 576,00 
Desvio Padrão 48,08 43,34 47,76 45,81 
Mínimo 506 507 539 508 
Máximo 620 622 645 628 
 
As diferenças entre a espessura corneal inicial e a final do OD, tanto na 1ª como 
na 2ª adaptação, são estatisticamente significativas (p = 0,012). As diferenças entre a 
espessura corneal inicial e final do olho contralateral (controlo), em ambas as adaptações 
não tem significância estatística (p = 0,440 e p =0,776, respetivamente). 
Relativamente ao OD, as alterações de espessura devem-se ao uso da LC. No caso 
do olho contralateral, estas pequenas mudanças de espessura devem-se às variações 
diurnas normais específicas de cada indivíduo ( Figura 8), bem como a erros inerentes ao 









Figura 8: Gráfico representativo das variações de espessura diurnas num período de 48h. Reproduzido de: 




4.3 Espessura do filme lacrimal pós-lente nas duas adaptações 
O valor do filme lacrimal pós-lente foi calculando retirando o valor da sagita de 
cada LC com o valor da sagita ocular aos 10,5mm. 
O Gráfico 3 mostra o valor de filme lacrimal pós-lente em cada sujeito nas duas 
adaptações. Em média na primeira adaptação o valor do menisco lacrimal para todos os 
sujeitos foi de 60,04 ± 27,6µm, com valor mínimo de 21,0µm e o máximo de 99,30µm. 
Na segunda adaptação o valor médio foi de 266,66 ± 54,30µm, com valor mínimo de 
167µm e o máximo de 317,80µm.  




Gráfico 3 - Valores de espessura do filme lacrimal pós-lente, nas duas adaptações para cado sujeito. 
 
 
4.4 Valores de transmissibilidade ao oxigénio nas duas adaptações 
O valor de Dk/tscl ou valor da transmissibilidade ao oxigénio da lente de contato 
escleral foi calculado de forma teórica considerando a dupla barreira que oferecem a lente 
e a camada de lágrima pós-lente. 
Para estes cálculos usou-se a Equação 1 (apresentada na introdução).  
O valor do Dk2 (Dk da água) usado foi de 80 barrer/cm, tal como Michaud et al. 
(2012) usaram no seu estudo. Os valores de t2 correspondem à espessura do filme lacrimal 
pós-lente. Os valores de Dk1 e t1 usados foram apresentados na Tabela 2. 
A Tabela 6 apresenta os valores médios do Dk/tscl e o Gráfico 4 apresenta o valor 
de Dk/tscl para todos os sujeitos do estudo, em ambas as adaptações. 
 
Tabela 6 - Valores descritivos médios de transmissibilidade ao oxigénio do sistema lente/lágrima nas duas 
adaptações de lentes esclerais. 
Dk/tscl    (barrer/cm) 1ª Adaptação 2ª Adaptação 
Média 46,35 21,28 
Mediana 44,90 20,32 
Desvio-padrão 7,70 3,37 
Mínimo 37,06 18,42 
Máximo 58,16 28,21 
 
As diferenças obtidas entre o Dk/tscl da primeira adaptação e da segunda são 







































Gráfico 4 - Valores de transmissibilidade ao oxigénio do sistema lente/lágrima nas duas adaptações para cada 
sujeito. 
 
Pela análise da Tabela 6, bem como do Gráfico 4 verifica-se que na primeira 
adaptação, para todos os sujeitos, o valor de Dk/tscl cumpre o critério de Holden e Mertz 
(Dk/t 24 barrer/cm), bem como o critério de Harvitt e Bonanno (Dk/t 35 barrer/cm). 
Obtiveram-se valores de Dk/tscl bem maiores que os obtidos por Michaud et al (2012), 
uma vez que os valores da espessura do filme lacrimal pós-lente eram menores que os do 
estudo referido (Gráfico 3). Michaud et al, apenas calcularam o Dk/tscl para espessuras de 
filme lacrimal a partir de 100µm e nesta adaptação o valor máximo dessa espessura foi 
de 99,30 µm. 
Na segunda adaptação, o critério de Harvitt e Bonanno não se verifica em nenhum 
dos sujeitos. No entanto, o critério de Holden e Mertz verifica-se no sujeito 1, e o sujeito 
3 está muito próximo desse critério, Dk/t é de 23,65 barrer/cm.  
Nesta adaptação os valores de espessura de filme lacrimal pós-lente são maiores 
que primeira adaptação. Michaud et al. já tinham mencionado no seu estudo teórico que 
adaptações com espessuras superiores a 300µm não satisfaziam o critério de Holden e 
Mertz, independentemente do Dk da LC. Isto está de acordo com o resultado obtidos para 
os sujeitos 2,6 e 7 que apresentaram espessuras de filme lacrimal pós-lente superiores a 
esse valor (330,30µm, 316,20µm e 317,80 µm, respetivamente), tendo apresentado os 
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As lentes esclerais constituem um caso especial de resistência em série à passagem 
de oxigénio (Weissman & Ye, 2006). Devido ao seu maior diâmetro e maiores espessuras, 
forma-se geralmente uma camada de lágrima entre a lente e a córnea, podendo esta 
apresentar uma espessura de 200μm ou mais. Esta camada de lágrima adicional contribui 
para a diminuição da transmissibilidade de oxigénio do próprio sistema, reduzindo assim 
a quantidade de oxigénio disponível para a córnea. O modelo de Weissman et al. sugere 
que, em condições de olho aberto, a pressão de oxigénio parcial na superfície corneal é 
de aproximadamente 60mmHg, para uma lente escleral de 400µm de espessura central 
(assumindo que não existe renovação lacrimal entre a lente e a córnea; ocorrendo 
renovação, provavelmente este valor seria superior) (Weissman & Ye, 2006). 
Neste estudo, na segunda adaptação, a maior camada de filme lacrimal pós-lente, 
em cada caso, diminui a transmissibilidade do sistema lente/lágrima, demostrando a tal 
resistência ao oxigénio das lentes esclerais. De notar, que ocorria pouca renovação 
lacrimal, uma vez que após 3h com a LC colocada o paciente quando voltava, ainda 
apresentava vestígios bem visíveis de fluoresceína que tinha sido anteriormente colocada. 
Esta pouca renovação lacrimal indica que o valor de pressão de oxigénio parcial na 
superfície corneal depende quase exclusivamente da transmissão através da lente de 
contacto e menisco lacrimal pós-lente. 
Na primeira adaptação a camada de filme lacrimal pós-lente é muito menor. Na 
literatura é reportado o valor mínimo desejável de 100µm, apesar de não existir até ao 
momento nenhuma regra sobre este valor. No entanto, valores de 20 a 30μm também têm 
sido reportados (Worp, 2010) para lentes mas pequenas. Esta menor espessura constituiu 
uma menor resistência ao oxigénio, o que permite maiores valores de transmissibilidade 
do sistema lente/lágrima, tal como foi verificado neste trabalho. 
É importante notar que neste estudo estamos perante córneas saudáveis. Em casos 
de córneas irregulares torna-se necessário aumentar a espessura do filme lacrimal pós-
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4.5 Edema corneal em cada sujeito nas duas adaptações no olho 
com LC 
O edema corneal, para todos os sujeitos, foi obtido através da Equação 2. 
Na Tabela 7 são apresentados os valores médios, em percentagem, de edema 
corneal obtidos para o OD nas duas adaptações e o Gráfico 5 apresenta as percentagens 
de edma obtidas nas duas adaptações de cada sujeito. 
 
Tabela 7: Valores descritivos médios de edema corneal nas duas adaptações de lentes esclerais. 
Edema (%) 1ª Adaptação 2ª Adaptação 
Média 1,66 4,27 
Mediana 1,59 3,86 
Desvio-padrão 1,12 1,19 
Mínimo 0,48 3,26 
Máximo 3,80 6,92 
 
A diferença de valores de edema entre a primeira e a segunda adaptação é 
estatisticamente significativas (p=0,012). 
 
 
Gráfico 5 - Representação dos valores de edema corneal para cada sujeito nas duas adaptações. 
 
 
Através da análise da Tabela 7 e do Gráfico 5 é possível verificar que tanto na 
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o fenómeno de edema. Em lentes esclerais RPG com alto Dk a percentagem de edema a 
esperar seria praticamente nula. No entanto, isso não se verifica, uma vez que o 
reservatório de lágrima com maior ou menor espessura criado pela alteração da 
profundidade sagital fazem com que a transmissibilidade ao oxigénio diminua. 
Assim, na primeira adaptação verifica-se que o edema não excede os 3% (exceto 
no caso do sujeito 4, que mesmo assim fica abaixo do edema fisiológico). O critério de 
Holden e Mertz diz que para Dk/t superiores a 24 barrer/cm não surge edema corneal 
(Holden & Mertz, 1984). Este critério é respeitado na primeira adaptação, apesar de 
existir sempre a formação de algum edema, mesmo que ele seja muito baixo (edema 
minino 0,48%). 
Na segunda adaptação as percentagens de edema rondam os 4%. Porém os valores 
são superiores aos valores de edema da primeira adaptação, existindo dois sujeitos para o 
qual o edema ultrapassa mesmo os 4%. 
Relativamente ao edema em cada sujeito, verifica-se uma uniformidade entre os 
sujeitos exceto no caso do sujeito 4, em que nas duas adaptações se destaca sempre com 
uma maior percentagem de edema (3,80 e 6,92%, na primeira e na segunda adaptação, 
respetivamente). Em estudos anteriores já tinham sido reportadas situações em que dentro 
dos mesmos parâmetros cada sujeito reage de forma diferente. Maior espessura corneal 
inicial foi reportada como causa para um maior inchamento da córnea. Para além da 
diferente susceptibilidade de cada olho e da sua fisiologia, parâmetros de adaptação da 
lente podem fazer variar a resposta de edema por uma maior ou menor renovação lacrimal 
em relação a outros casos. 
Assim sendo, uma adaptação mais fechada, muitas vezes acompanhada de maior 
compressão dos vasos da conjuntiva, leva a uma menor disponibilidade de oxigénio. Se 
esta lente apresentar um maior levantamento de bordo, dependendo do perfil 
limbal/escleral, a estagnação lacrimal pode diminuir, ocorrendo um aumento da pressão 
parcial de oxigénio e assim uma diminuição da resposta de edema (Fink et al, 1990).  
Qualquer um destes fatores pode justificar o facto do sujeito 4 se destacar nos 
resultados obtidos. 
Para edemas entre os 5 e os 7% já é possível observar-se estrias no estroma (Efron, 
1996) e assim sendo, a LC colocada na segunda adaptação ao sujeito 4 não seria de todo 
uma boa opção para um uso constante.   
 
Edema Corneal com Lentes Esclerais 
33 
 
4.6 Correlação entre o Dk/t e o Edema Corneal 
De modo a verificar a correlação entre o Dk/t e o edema corneal obtido nas 
adaptações, relacionou-se a diferença entre os edemas obtidos nas duas adaptações e a 
diferença dos respetivos Dk/t ‘s. 
 
 
Gráfico 6 - Correlação entre as variáveis Dk/t e edema corneal 
 
Neste estudo seria expectável que existisse correlação entre o Dk/t e o edema 
corneal obtido (maior edema, menor Dk/t). Com a análise do Gráfico 6, bem como do 
coeficiente de correlação de Spearman (r = 0,084), verificamos que isso não acontece. 
Existe uma grande dispersão de dados: os pontos no Gráfico 6 afastados da linha de 
tendência comprovam isso mesmo. 
Isto acontece porque esta amostra é muito pequena: amostras pequenas apresentam 
correlações mais fracas, mostrando apenas alguma tendência, quando existe, com o 
aumento do número da amostra. 
Por outro lado, o aumento do Dk/t é praticamente o mesmo para todos os sujeitos, 
uma vez que a adaptação seguiu os mesmos critérios para toda a amostra. Deste modo, 
pode-se considerar que Dk/t não é uma variável propriamente dita. É importante 
considerar, também que cada sujeito tem uma resposta ao edema diferente (tal como foi 
mencionado anteriormente). Estes dois pontos fazem com que a dispersão de dados seja 
ainda maior e portanto a correlação mais fraca. 
Para provar esta relação seria necessário adaptar diferentes sistemas com diferentes 
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cada sistema. Deste modo anula-se a diferença pela resposta individual de cada sujeito e 
tornar-se a variável Dk/t de facto uma variável.  
 
4.7 Edema corneal no olho com LC e no olho contralateral 
O edema médio obtidos para todos os sujeitos no olho em que se colocou a LC foi 
de 1,66±1,12%, com o valor mínimo de 0,48% e máximo de 3,80%. Para o olho 
contralateral foi de -0,21±0,67%, com minino de -1,45% e máximo de 0,70%.  
Na segunda adaptação o edema médio observado em todos os sujeitos foi de 
4,27±1,19% com o valor mínimo de 3,26% e máximo de 6,92%. No olho contralateral foi 
de -0,11±0,82%, com minino de -1,36% e máximo de 0,96%. 
 
 
Gráfico 7 - Edema corneal no olho com a lente de contato e no olho contralateral nas duas adaptações. 
 
Comparando os níveis de edema nas duas adaptações, não se verifica nenhuma 
interação entre o edema formado no olho com a LC e no olho contrarateral. Existem casos 
em que, no olho contralateral a espessura aumentou e noutros diminuiu.  
As variações ocorridas no olho contralateral podem estar associadas as variações 
normais diurnas da espessura corneal específicas de cada sujeito (Harper et al., 1996), 
como já foi referido anteriormente. 
Efron et al., em 1984, estudaram o impacto fisiológico corneal provocado por uma 
lente de contacto de hidrogel espessa durante um período de 3 horas. Não encontraram 
alterações de espessura corneal significativas no olho contralateral após a utilização da 
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por uma LC de silicone hidrogel de Dk=140 e uma LC de hidrogel de Dk=18 e do olho 
contralateral correspondente. Sugeriram a tendência de edema do olho contralateral 
através do fenómeno de simpatia. (Fonn et al., 1999). 
Como expectável, neste estudo encontram-se diferenças estatisticamente 
significativas (p <0,05) entre o edema com LC e edema no olho contralateral, nas duas 
adaptações. No entanto, a situação de maior espessura lagrimal que induz maior edema 
no olho com LC não se associou a um maior edema no olho contralateral aquando do uso 
da lente com maior altura sagital. Este resultado permite-nos concluir que não há 
evidências de que o olho contralateral tenha experimentado edema “por simpatia”. 
 
 
4.8 Valores topográficos nas duas adaptações 
Nas duas sessões realizou-se sempre a topografia corneal. A Tabela 8 apresenta os 
valores descritivos dos meridianos no olho em que a LC foi colocada, de modo a que se 
possa verificar se houve alguma alteração significativa. 
 


















Média 43,50 44,30  43,25 44,10  43,50 44,45 
Mediana 43,50 44,30  43,25 44,10  43,50 44,45 
Desvio-padrão 1,41 1,75  1,46 1,62  1,49 1,62 
Mínimo 41,30 42,80  41,30 43,10  41,10 42,70 
Máximo 46,10 47,30  46,10 47,10  46,00 47,20 
 
Após as 3h com a LC colocada não ocorreram alterações no valor dos meridianos, 
obtidos pela topografia. Não ocorreram alterações significativas nos valores de topografia 
corneal. 
O facto das lentes de contato esclerais não tocarem na córnea e faz com que o 
fenómeno de warpage (deformação corneana) não se verifique. (Worp, 2010). Deste 
modo, podemos concluir que os valores de espessura corneal refletem a resposta 
fisiológica de edema da córnea, não existindo “contaminação experimental” por algum 
efeito de moldagem da córnea que faria com que esse edema pudesse ser minimizado por 
um efeito de compressão da córnea pela lente. A medida da topografia, considera-se aqui 
como um fator de controlo.  
 
































As lentes de contato esclerais são cada vez mais utilizadas para a correção de 
problemas refrativos em córneas irregulares, bem como no tratamento de secura ocular e 
noutros problemas da superfície ocular. No entanto, ainda existe algum desconhecimento 
sobre critérios a seguir neste tipo de adaptação, o que é preocupante, uma vez que estas 
lentes são muitas vezes utilizadas em córneas já comprometidas. A quantidade de lágrima 
que deve estar entre a lente e a córnea é um ponto que ainda não é consensual entre os 
profissionais. 
Neste estudo foram avaliadas duas adaptações de lentes esclerais (Dk de 151 
barrer), uma com um maior reservatório de lágrima entre a lente e a córnea e outra com 
menor. Desta forma, objetivou-se avaliar o impacto desse reservatório no aparecimento 
de edema corneal e na transmissibilidade ao oxigénio para a córnea. 
Em média, o edema corneal obtido na primeira adaptação (adaptação com menor 
espessura de filme lacrimal pós-lente) foi inferior ao obtido na segunda adaptação 
(adaptação com maior espessura de filme lacrimal pós-lente), após 3h com a LC colocada. 
O valor do Dk/tscl calculado, por outro lado, é maior na primeira adaptação que na 
segunda. 
Na primeira adaptação com espessuras de filme lacrimal pós-lente sempre abaixo 
dos 100µm o Dk/t foi sempre superior a 24 barrer/cm (critério de Holden e Mertz), e o 
edema não passou a fasquia dos 4%. Por outro lado na segunda adaptação, qualquer 
sujeito em que a espessura de lágrima entre a lente e a córnea foi superior a 200µm não 
respeitou o critério de Holden e Mertz, apesar de em alguns casos o valor estar bem 
próximo dos 24 barrer/cm.  
Apesar destes resultados não se verificou uma correlação entre o valor de edema 
obtido e o valor de Dk/t calculado. Este resultado deve-se ao facto de estarmos perante 
uma amostra pequena, os critérios para a mudança de Dk/t serem o mesmo e existir 
sempre uma resposta individual de cada sujeito ao edema corneal.  
Apesar disto, este trabalho permite concluir que o edema corneal é realmente maior 
quando a quantidade lacrimal entre a lente e a córnea também aumenta. E que o valor do 
Dk/t, considerando lente-lagrima-córnea, também é menor. No entanto, com o desenho 
experimental utilizado não foi possível estabelecer uma relação causa-efeito entre ambos 
parâmetros. 
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A grande limitação deste estudo é a pequena dimensão da amostra. Uma amostra 
maior permitiria, provavelmente, uma maior diferenciação e até correlação entre os 
resultados obtidos. 
É importante ainda mencionar que todo este estudo foi realizado em córneas 
saudáveis, e por isso não podemos extrapolar os resultados obtidos para córneas já 
comprometidas por patologias, olho seco, queratocone, entre outras. 
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6. ESTUDO FUTURO  
 
Após a realização deste trabalho e com base nos resultados obtidos, penso que 
futuramente seria interessante avaliar novamente o edema corneal com lentes esclerais 
mas com uma amostra maior e, tal como mencionado anteriormente, adaptar diferentes 
sistemas com diferentes Dk/t a todos os sujeitos. Deste modo anula-se a diferença de 
resposta entre indivíduos. Deste modo, verificava-se novamente a possível existência de 
correlação inversa entre o edema provocado e o Dk/t. 
Uma outra abordagem poderia ser a medida de mais pontos da córnea com sistemas 
como o OCT ou Scheimpfug, que permitem monitorizar a espessura corneal ao longo do 
tempo com o uso da LC sem ser necessário retirá-la. Além disso, estes sistemas permitem 
medir de modo mais preciso e de forma direta a espessura do filme lacrimal pós-lente. 
Também seria interessante avaliar a resposta de edema corneal com diferentes 
espessuras de filme lacrimal pós-lente, em córneas normais e córneas já comprometidas 
(irregularidades corneais, queratocone, alguma patologia, etc…), uma vez que é para 
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Anexo I: Consentimento Informado 
 
DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
O presente documento visa informá-lo acerca dos objetivos, métodos, benefícios 
previstos e riscos potenciais inerentes ao estudo para o qual se está a voluntariar, 
intitulado “Edema Corneal com Lentes Esclerais”.  
O presente documento e os procedimentos a que diz respeito, respeitam a 
“Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial (Helsínquia 1964; Tóquio 
1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000, Seul 
2008). 
As lentes de contacto esclerais são lentes de grande diâmetro, muito utilizadas para 
gerir anormalidades da córnea, altos erros refractivos, bem como em aplicações 
terapêuticas e de proteção ocular. Nos últimos anos, tem ocorrido um aumento da 
produção deste tipo de lentes, para além de uma inovação nos seus desenhos. 
Com este trabalho pretende-se avaliar a resposta corneal ao stresse hipóxico 
produzido por estas lentes. 
Será realizada uma consulta preliminar para o ensaio da adaptação da lente. 
Concluída esta fase, o paciente deverá comparecer a mais duas consultas, nas quais usará 
as lentes esclerais durante 3h e se realizará a medição da espessura corneal (este 
procedimento necessita da colocação de anestesia tópica previamente). 
A realização das consultas é de vital importância para a boa realização do projeto 
pelo que estas serão marcadas em conformidade com a sua disponibilidade.  
Os riscos relacionados com o uso destas lentes são mínimos uma vez que estas 
estarão apenas colocadas durante 3h e as lentes são de alta permeabilidade aos gases. 
 
No entanto, durante o estudo poderá sentir eventualmente, mas não 
necessariamente: 
 Ligeiro desconforto 
 Vermelhidão ocular 
 Qualidade de visão pode piorar uma vez que a lente colocada poderá não ter a 
refração adequada  
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 Em casos raros a lente poderá ainda provocar lesões ligeiras que serão 
devidamente avaliadas pelo investigador 
 O anestésico tópico colocado pode implicar uma reação alérgica local. 
 
Declaração de conformidade:  
 
Coloque as iniciais do seu 1º e último nome à frente de cada afirmação se concordar 
com a mesma 
O paciente declara que lhe foi prestada informação adequada, e foi igualmente dada 
oportunidade de colocar qualquer questão, tendo sida respondida de modo satisfatório.   
____________ 
Entendo que é importante para a minha saúde e para o bom desenvolvimento do 
projeto seguir as instruções dadas pelo investigador principal, utilizar as lentes de 
contacto conforme for recomendado e assistir dentro do horário previsto para a realização 
das consultas de acompanhamento conforme combinado.  
____________ 
Compreendo que posso recusar a qualquer momento a continuidade da minha 
participação no estudo  
____________ 
Concordo em que os dados obtidos sejam utilizados de forma anónima com os fins 
científicos ou académicos que a equipa investigadora considerar apropriados.  
____________ 
 
Braga, _______ de _______________________ de 2013 
 
O paciente: _____________________________________                  
Assinatura: _____________________ 
 
A investigadora: Cristina Daniela Moreira Oliveira    
Assinatura: _____________________ 
 
 
